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Introduction: Femoroacetabular impingement results from an abnormal contact between 
the femur and the acetabulum. This abnormal contact can begin with subtle morphologic 
changes from any of the involved parts, which after a long time will create severe injuries, 
due to a constant aggression to the articulation. The concept of femoroacetabular 
impingement has been subject to change in the last few years. It is now being associated 
to degenerative articular changes in the long term, especially in the case of osteoarthrosis 
of the hip in young patients. In the past, the osteoarthrosis due to this lesional mechanism 
was considered to be primary. This line of thought contrasts with the current one, which 
considers practically all osteoarthrosis of the hip to be secondary to structural changes. 
This pathology is frequent in young physically active people, and can be highly disabling 
if it isn’t diagnosed and treated in early stages. The diagnosis of this clinical entity is 
reached through a careful anamnesis, complemented with physical examination, in which 
specific manoeuvres are used, while complementary diagnostic methods are only used to 
confirm the diagnosis. Non-surgical treatment is only aimed at relievinge the symptoms, 
being recommended the use of analgesics and life-style modifications. Surgical treatment 
can be accomplished using different approaches, such as arthroscopic surgery, open 
surgery and techniques which combine both. Its non-surgical treatment is only aimed to 
relieve the symptoms, since the lesion is made by a mechanical mechanism, which is only 
possible to correct with surgery. The prognosis of the surgically treated patients is quite 
good in short/middle term, but there is still missing studies that corroborate the good 
results of the current interventions in long term. 
Methods: This bibliographic review is based on the search of scientific articles in 
“PubMed” database, published in this area, respective selection and detailed analysis. 
Conclusion: In available publications, consensus can be found about etiology and lesional 
mechanisms of femoroacetabular impingement. It is also universally accepted the 
unsuitability of non-surgical treatments and focusing all attentions in the surgical 
treatment. However, there is no uniformity in the recommendations from various authors 
concerning the best approach or surgical technique. The prognosis of the surgically 
treated patients is quite good in the short and middle term, nevertheless the long term 
prognosis of these patients is still unknown, namely, the role of the surgery in preventing 
the evolution to hip osteoarthrosis. 
Keywords: “femoroacetabular impingement”, “hip osteoarthrosis”, “hip pain in young 
adult”, “treatment of femoroacetabular impingement”, “surgical treatment”, “non-







Introdução: O conflito femoro-acetabular resulta de um contacto anormal entre o fémur e 
o acetábulo. Este contacto anormal pode ter origem em alterações morfológicas subtis de 
qualquer uma das partes envolvidas, que a longo prazo originam lesões graves, 
decorrentes da constante agressão à articulação. Este é um tema que tem sofrido grande 
evolução nos últimos anos, uma vez que é, atualmente, associado a lesões articulares 
degenerativas a longo prazo, nomeadamente, ao desenvolvimento de coxartrose em 
jovens. A coxartrose consequente deste mecanismo lesional era, anteriormente, 
considerada como primária, em contraste com o pensamento atual que considera 
praticamente todas as coxartroses secundárias a alterações estruturais. 
Esta patologia é frequente em jovens fisicamente ativos e pode ser altamente 
incapacitantes, se não diagnosticada e tratada precocemente. O seu diagnóstico é 
realizado através da anamnese, complementada pelo exame físico, que deve incluir 
manobras específicas, sendo os meios complementares de diagnósticos utilizados apenas 
para confirmação do diagnóstico. O tratamento não-cirúrgico é unicamente sintomático, 
recomendando-se analgésicos e alterações do estilo de vida. O tratamento cirúrgico pode 
ser realizado utilizando diferentes abordagens, nomeadamente cirurgia artroscópica, 
cirurgia aberta e técnicas em que se combinam as duas abordagens anteriores. 
Métodos: Esta revisão bibliográfica baseia-se na pesquisa na base de dados “PubMed” de 
artigos científicos publicados nesta área, seleção e análise detalhada dos mesmos.  
Conclusão: Nas publicações disponíveis verifica-se a existência de consenso em relação 
à etiologia e mecanismo lesional do conflito femoro-acetabular, assim como é 
universalmente aceite a não adequação dos tratamentos não-cirúrgicos, privilegiando-se 
o tratamento cirúrgico. No entanto, não existe uniformidade nas recomendações dos 
vários autores em relação a qual a melhor abordagem ou técnica cirúrgica. O prognóstico 
dos doentes operados é bastante bom a curto/médio prazo, porém ainda é desconhecido o 
prognóstico a longo prazo, nomeadamente, o papel da cirurgia na prevenção de evolução 
para coxartrose. 
Palavras-chave: “femoroacetabular impingement”, “hip osteoarthrosis”, “hip pain in 
young adult”, “treatment of femoroacetabular impingement”, “surgical treatment”, “non-
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Lista de Abreviaturas 
AINE – Anti-inflamatório não esteróide 
AP – Anteroposterior 
Artro-RMN – Ressonância magnética nuclear com injeção de contraste intra-articular 
RMN – Ressonância magnética nuclear 

























A importância deste tema deve-se ao facto da coxartrose ser uma das principais causas de 
dor e incapacidade em indivíduos adultos, no mundo atual, acarretando grandes custos 
económicos diretos e indiretos. [20] O desenvolvimento de artrose de anca pode ser 
explicado por princípios biomecânicos, nomeadamente na distribuição de forças na 
cartilagem, uma vez que, quando está presente alguma alteração que altere a normal 
distribuição de forças, esta pode originar uma sobrecarga concêntrica ou excêntrica 
(sobrecarga axial), predispondo a alterações degenerativas desta articulação. [12] 
Em 1965, Murray propôs a associação entre deformidades subtis precoces do fémur 
proximal, a que se referiu como deformidade em “tilt”, e o desenvolvimento de 
coxartrose. Tal gerou assim abertura no mundo científico para a pesquisa de etiologias 
para formas até então consideradas como primárias/idiopáticas. [13] Em 1975, Stulberg e 
colaboradores introduziram o termo deformidade “pistol grip” (ou em coronha de 
revólver) (figura 1), o qual descrevia uma anormalidade morfológica da cabeça e colo do 
fémur, que seria visível em incidências anteroposteriores (AP) de radiografias da anca, 
em doentes com coxartrose precoce. [26] Em 1976, Solomon [35] argumentou que a artrose 
idiopática da anca não existia e que todas as artroses seriam sempre secundárias a 
anormalidades subjacentes da articulação. Em 2003, Ganz e colaboradores [12] 
propuseram a denominação de conflito femoro-acetabular ou “impingement” da anca às 
alterações morfológicas identificadas por Murray e outros autores, referindo que 
resultariam de um contacto anormal entre a cabeça do fémur e a cavidade acetabular, ou 
entre o colo e o labrum, o qual origina colisões repetidas entre as estruturas envolvidas, 
e consequentemente, lesão dos tecidos moles envolventes. [13]; [20]; [21] Este contacto 
aberrante entre as superfícies articulares pode ocorrer em valores do arco articular dentro 
dos limites normais fisiológicos, se existir uma deformidade no fémur ou acetábulo, ou 
mesmo em ambas as componentes da articulação. Por outro lado, o conflito pode ser 
despoletado em ancas anatomicamente normais, mas em resultado de amplitudes 
articulares extremas, as quais são muitas vezes atingidas por ginastas, praticantes de artes 








Figura 1 [13] - Comparação de uma deformidade 
ligeira do fémur proximal secundário a uma 
epifisiólise minor não diagnosticada e o 





Na sua publicação de 2003, Ganz e colaboradores [12] sugerem ainda a subdivisão desta 
patologia em três sub-tipos: conflito em “cam”, em “pincer” e misto (figura 2). O conflito 
do tipo “cam” resulta da existência de uma região não esférica na transição entre o colo e 
a cabeça do fémur, a qual pode condicionar uma compressão crónica da cartilagem 
periférica. Esta deformidade pode causar avulsão e abrasão da cartilagem acetabular do 
labrum e do osso subcondral, mais frequentemente na área anterosuperior do rebordo 
acetabular. [5]; [13]; [33] O conflito do tipo “pincer” resulta de um excesso de cobertura 
acetabular global, podendo este ser secundário a um acetábulo profundo ou por alterações 
no anel cartilagíneo que envolve o colo do fémur. Neste tipo de conflito existe uma 
compressão anormal do labrum anterior, ou mais raramente posterior, pelo colo do fémur, 
sendo este último normal, em situações de conflito em “pincer” puras. O labrum é a 
primeira estrutura a apresentar lesões deste subtipo, sendo mais frequente a lesão inicial 
encontrar-se na área anterior. No entanto, se a situação se prolongar por longos períodos, 
a região posterior também pode ser lesada através de um mecanismo de “contra-golpe”. 
[5]; [12]; [20]; [33] O conflito do tipo misto está presente quando numa mesma articulação 
Figura 2 [10] - Diagrama ilustrando: a) anca com morfologia normal; b) “impingement” do tipo “cam” 
– quando a deformidade na cabeça e colo do fémur comprime a superfície acetabular durante a flexão 
e rotação interna; c) “impingement” do tipo “pincer” – o excesso de cobertura acetabular origina 





coxo-femoral encontramos características anatómicas e lesionais de conflitos do tipo 
“cam” e “pincer”. 
Epidemiologia 
Atualmente, pensa-se que esta situação clínica é uma das principais causas de artrose em 
doentes jovens e fisicamente ativos. A prevalência estimada para o conflito femoro-
acetabular varia entre 10 e 15%, em estudos de 2006 e 2010. [34]; [36] O conflito do tipo 
“cam” é mais frequente no género masculino e normalmente sintomático na segunda ou 
terceira década de vida, enquanto o tipo “pincer” aparece mais no género feminino, 
normalmente na quarta década de vida. Em 2013, Clohisy e colaboradores [8], no seu 
estudo epidemiológico, verificaram que 88% dos doentes tratados a esta patologia eram 
de raça caucasiana, 19% referiam história familiar de patologia articular da anca, 47,6% 
apresentavam um conflito do tipo “cam” isolado, 44,5% apresentavam um conflito misto 
e apenas 7,9% apresentavam um conflito do tipo “pincer” isolado. [13] No entanto, no que 
se refere às prevalências de cada tipo de conflito presente nos variados doentes, há outros 
estudos que referem que o tipo misto é o tipo de conflito mais frequente, correspondendo 
a mais de 50% dos doentes com conflito femoro-acetabular, não se verificando um 




















O conflito femoro-acetabular deve ser visto como uma situação predisponente ao 
desenvolvimento de coxartrose, sendo que alguns autores referem que em cerca de 90% 
das artroses da anca existe associação entre a artrose e alguma anormalidade do correto 
desenvolvimento da articulação. [13] 
Para entender este conceito é importante perceber que para o desenvolvimento de 
coxartrose (evolução comum desta patologia, quando não tratada) usualmente estão 
envolvidos princípios biomecânicos, dos quais devemos perceber a transmissão de 
forças/pressões, responsáveis pela degeneração cartilagínea, a qual pode ter origem numa 
sobrecarga concêntrica ou excêntrica. Uma superfície articular indevidamente orientada, 
com uma diminuição da normal área de contacto, pode levar a uma sobrecarga de pressões 
numa das regiões da articulação durante os movimentos, e consequentemente, lesar o 
labrum, o acetábulo e/ou a cartilagem adjacente, levando, a longo prazo, ao 




Figura 3 - Doente jovem com coxartrose direita, secundária a epifisiólise. Na articulação esquerda 





A etiologia do conflito femoro-acetabular pode ser multifatorial, podendo contribuir para 
esta patologia fatores genéticos, fatores ligados ao desenvolvimento e fatores ambientais 
ou estilos de vida. [33]  
Podemos referir que na etiologia desta patologia estão envolvidos fatores ligados ao 
desenvolvimento quando existem situações que alteraram a normal anatomia da 
articulação. Esta situação pode ocorrer sem que seja possível identificar alguma patologia 
que predispôs para essa alteração, nomeadamente situações de cabeça do fémur não 
esférica (figura 4), protusão acetabular (figura 5), diminuição do “head-neck offset” e 
ainda um acetábulo incorretamente orientado, por exemplo, um acetábulo em retroversão. 
Estas variações da normal anatomia da articulação podem originar um contacto anormal 
entre as duas superfícies articulares da anca, originando degradação articular, e, quando 
não tratadas, podem evoluir para coxartrose. [33] Também é importante referir que 
algumas patologias, devido à sua evolução, podem originar variações anatómicas no 
indivíduo que irão alterar a normal anatomia da articulação e, consequentemente, criar 
uma situação de conflito na mesma. A não-esfericidade da cabeça ou colo do fémur, que 
originará um conflito do tipo “cam”, pode ser causada pela presença de uma mera 
proeminência óssea na cabeça/colo do fémur ou por doenças que levaram a uma 
degradação da cabeça, deformando-a. Uma patologia que comumente origina uma cabeça 
do fémur não esférica é a epifisiólise, sendo provavelmente esta situação a mais frequente, 
principalmente epifisiólises minor, que passaram despercebidas e, consequentemente, 
não foram previamente diagnosticadas, e, raramente, consolidação viciosa de fratura do 
colo do fémur ou osteotomias femorais cirúrgicas. Por outro lado, o conflito do tipo 
“pincer” pode ser causado por uma cavidade acetabular muito profunda, ou devido a 
alterações do rebordo cartilagíneo, sendo que ambas as situações apresentam em comum 
um aumento da cobertura acetabular global. Estas situações podem ser decorrentes de 
patologias ou de intervenções iatrogénicas, tais como displasia da anca ou correção 
iatrogénica excessiva da mesma. [3]; [12]; [13]; [21]; [33]; [34]; [40]   
Entre os estilos de vida que podem levar ao desenvolvimento desta patologia deve-se 
incluir indivíduos que pratiquem desportos que exijam aos seus praticantes que realizem 
movimentos nos quais o normal arco articular da articulação coxo-femoral é excedido 
repetidamente. Estes movimentos em ângulos extra-fisiológicos, quando realizados 
repetida e frequentemente, podem levar ao desenvolvimento de conflito femoro-
acetabular em indivíduos com articulações anatomicamente normal. Esta situação deve-
se ao facto de estes movimentos repetidos originarem micro-traumatismos constantes que 
com o tempo irão originar lesões semelhantes às dos doentes com alterações anatómicas. 
Alguns desportos que atualmente se sabe que estão envolvidos em risco de 
desenvolvimento desta patologia são a ginástica, inúmeras artes marciais, hóquei no gelo, 

















O padrão de lesão difere entre os dois principais tipos de conflito encontrados. No conflito 
do tipo “pincer”, a primeira estrutura a falhar é o labrum, no qual é possível encontrar 
fissuras intersticiais e formação de quistos dentro destas. Com a evolução da patologia é 
visível aposição óssea no rebordo ósseo adjacente ao labrum, empurrando esta última 
estrutura para a frente, tornando-a mais fina, sendo que esta lesão labral adota um padrão 
circunferencial, até que, em casos extremos com uma longa evolução, pode desaparecer 
Figura 4 [5] - Radiografias da anca mostrando um conflito do tipo "cam". Incidência AP 
(4a) e "cross-table" (4b) mostrando uma asfericidade da cabeça do fémur. 
Figura 5 [5] - Radiografias da anca mostrando um conflito do tipo "pincer", secundário a protusão 




totalmente. Toda a cartilagem acetabular adjacente à região lesada do labrum sofre 
processos degenerativos. Neste tipo de conflito, o colo do fémur só é envolvido numa 
fase muito tardia, uma vez que a repetida lesão dessa área pode originar ulceração central 
do periósteo, mas, para tal ser possível, a lesão tem de estar presente por longos períodos. 
Ainda mais incomum é a afeção da cabeça do fémur nos conflitos do tipo “pincer”, uma 
vez que só mais tardiamente a afeção do colo do fémur origina lesões na cabeça, 
apresentando abrasões cartilagíneas mais comumente na região posteroinferior da 
articulação criada por lesões de tipo “contra-golpe”, conduzindo a artroses mais 
localizadas nas regiões posteroinferiores ou centrais (figura 6). Devido a este longo 
processo degenerativo este tipo de conflito é, normalmente, referido na bibliografia como 
de evolução/progressão lenta. [5]; [13]; [14] 
No conflito do tipo “cam”, em oposição ao que acontece no tipo referido anteriormente, 
o labrum apenas é afetado em fases tardias da evolução da patologia, e neste tipo de 
conflito são as lesões condrais que originam as lesões labrais, não se verificando o oposto. 
[12] No entanto, este tipo de conflito é normalmente visto como de progressão mais rápida 
que o anterior, assim como mais destrutivo. Frequentemente, neste tipo de conflito, as 
lesões iniciam-se na região não-esférica da cabeça do fémur, com envolvimento da 
cartilagem adjacente a essa área, sendo essas lesões caracterizadas por delaminação da 
cartilagem (figura 6). Não é incomum encontrar formação de quistos na região afetada da 
cabeça ou na transição entre a cabeça e o colo adjacente. A avulsão da cartilagem 
acetabular do labrum e, posteriormente, do osso subcondral apenas é encontrada em 
regiões esféricas da cabeça do fémur, num estadio muito avançado da doença, após muitos 
anos de evolução. A localização mais frequente é a região anterossuperior da articulação, 
e como tal, conduz a artroses localizadas nessa mesma área. [5]; [13]; [14];  
Num estudo de Ito e colaboradores [15], em que se realizou avaliação do padrão histológico 
nas lesões do labrum em doentes com conflito femoro-acetabular, foi possível verificar 
que as lesões do labrum eram em quase todos os casos hiperplásicas com matriz quística 
desorganizada, estando os quistos preenchidos por material mucóide. O labrum aparecia 
normalmente mais fino do que em indivíduos saudáveis, hipercelular e infiltrado por 
fibroblastos de grandes dimensões. Neste mesmo estudo não se verificou a presença de 
vestígios que sugerissem reação inflamatória, estando presente em todas as articulações 
lesadas achados consistentes com um processo degenerativo crónico, sugerindo que os 
repetidos microtraumas são fatores muito importantes para a sua etiologia. A matriz 
cartilagínea da região apresentava um baixo teor de proteoglicanos e o osso adjacente 
apresentava uma elevada taxa de remodelação óssea. As alterações histopatológicas 
foram semelhantes em ambos os tipos de conflito (“cam” e “pincer”) e não se verificou 



















Os doentes com conflito femoro-acetabular são geralmente adultos jovens, entre os 20 e 
40 anos, que referem uma dor na virilha de início súbito, mas de baixa intensidade, que 
pode ter surgido após uma situação traumática “minor” ou sem qualquer evento 
traumático anterior (sendo esta a situação mais frequente), com evolução lenta da 
intensidade da dor. Nos estadios iniciais a dor pode ser intermitente, sendo exacerbada 
por movimentos que exijam ângulos articulares extremos, podendo também ser 
despoletada após longos períodos sentado, longas caminhadas ou exercício físico intenso. 
[12]; [29] Num estudo realizado por Philippon e colaboradores [29], cerca de 60% dos doentes 
referiam associação entre os sintomas e a prática de exercício físico intenso. Nesse mesmo 
estudo, 81% dos doentes referia a dor à região da virilha, no entanto muitos doentes 
referiam dor simultaneamente noutras áreas, nomeadamente, no grande trocânter (61%), 
uma dor profunda na parte posterior da nádega (52%) e ainda dor na articulação sacro-
ilíaca (23%). É muito comum os doentes referirem-se à dor como uma dor profunda 
medial à virilha, com irradiação para a região anterolateral da coxa, que clinicamente é 
conhecido como o sinal “C” (figura 7). Nos doentes em que já existe lesão do labrum, 
normalmente, há referência a uma sensação de bloqueio ou de ouvir um clique na 
articulação. [33]; [34] No estudo de Philippon e colaboradores [29], cerca de 33% dos doentes 
referiram também rigidez e fraqueza muscular, que limitavam muito as atividades diárias, 
assim como 26% referiam uma sensação de articulação a falhar. Dentro das atividades 
Figura 6 [13] - Diagrama ilustrando o mecanismo lesional no conflito femoro-acetabular. (A) No 
conflito do tipo “pincer”, impacto linear originado pelo excesso de cobertura acetabular. Com a 
compressão crónica pode ocorrer lesões de “contra-golpe”, originando lesões na região postero-
inferior do acetábulo (B). No conflito do tipo “cam”, cabeça/colo do fémur com proeminência óssea 




diárias afetadas foi frequente a referência à dificuldade de entrar e sair do carro, 
dificuldades em realizar trabalhos pesados e a prática de exercício foi grandemente 
afetada em quase todos os doentes desse estudo. Apesar de o tipo “cam” ser mais 
destrutivo, os sintomas referidos são mais ligeiros que no tipo “pincer”. [13] 
Quando encontramos um doente com estas queixas devemos sempre excluir a 
possibilidade de estarmos perante um caso de conflito femoro-acetabular, e para tal, um 
cuidadoso exame físico direcionado para a articulação coxo-femoral deve ser realizado. 
Nesse exame físico, devem ser avaliadas as amplitudes articulares, sendo de esperar 
nestes doentes encontrar uma limitação bastante marcada ao nível da flexão, rotação 
interna e adução ativas e passivas. [3]; [33] Num estudo de Philippon e colaboradores [29], 
estas diminuições das amplitudes articulares foram de cerca de 9° na flexão, 4° na 
abdução e 4° na rotação interna. No entanto seria de esperar uma diminuição maior da 
rotação interna, sendo que os autores referem que este valor tão baixo poder-se-á ter 
devido à técnica utilizada para avaliação da rotação interna. Quase todos os doentes com 
conflito do tipo “cam” apresentam um teste de “impingement” anterior positivo (99%), 
sendo que este teste consiste na flexão a 90°, adução e rotação interna da articulação coxo-
femoral (figura 8), sendo considerado positivo quando, com este teste é despoletada dor 
igual à que o doente refere na anamnese. Por outro lado, os doentes com conflito do tipo 
“pincer” e conflito “cam” de localização posteroinferior (situação muito rara) é comum 
apresentarem um teste de “impingement” posterior positivo. Este teste consiste em 
extensão total da articulação coxo-femoral e rotação externa, a qual despertará dor, se for 
positivo (figura 8). [20]; [33] Outro teste muito importante no diagnóstico do conflito 
femoro-acetabular e comumente positivo (97% dos doentes) é o FABER, que consiste na 
flexão, abdução e rotação externa da articulação coxo-femoral (figura 9). Consideramos 
que estamos perante um FABER positivo se despertar uma dor igual à que o doente refere 
na anamnese ou se a distância da região mais lateral do joelho ao tampo da marquesa 
difere entre os dois membros inferiores avaliados, esperando-se encontrar uma distância 
maior no lado afetado. Neste teste é muito importante estabilizar a região pélvica, através 
da aplicação de uma ligeira pressão no lado contralateral à articulação avaliada, uma vez 
que ligeiros movimentos desta podem afetar o resultado do teste. [3]; [29] No entanto, é 
importante frisar que todos estes testes devem ser realizados apenas quando a anamnese 
desperta a suspeita de conflito femoro-acetabular, uma vez que podem ser positivos em 
indivíduos saudáveis. Laborie e colaboradores [18], num estudo de 2013, detetaram que 
não era incomum o teste de “impingement” anterior ser positivo em doentes saudáveis, 
principalmente em indivíduos do sexo masculino, sendo que quando aparece positivo 
obriga a uma investigação exaustiva para descartar a possibilidade da presença de 
patologia, uma vez que em estudos anteriores foi verificado que cerca de 5.5% de 
mulheres e 14% de homens podem ter um conflito do tipo “cam” assintomático. [34] 
Também outras patologias osteoarticulares podem dar um teste de “impingement” 
anterior positivo, nomeadamente uma displasia acetabular. [18] Outro sinal que pode ser 
positivo em doentes com esta patologia é o sinal de Drehmann, sendo que este sinal está 
presente quando o doente realiza rotação externa da articulação coxo-femoral 















Figura 7 [9] - Sinal "C" - Doentes quando descrevem o desconforto na anca irão 
referir a mesma colocando a face palmar da mão no grande trocânter e os dedos 
a apontar para a virilha. 
 
Figura 8 [36] - Testes clínicos para avaliar conflito femoro-acetabular. Teste de "impingement" anterior 
(esquerda) é positivo quando a flexão a 90°, adução e rotação interna da articulação coxo-femoral 
desperta dor. Em situações muito avançadas, verifica-se uma inevitável rotação externa passiva da 
articulação coxo-femoral durante a flexão a 90° (Sinal de Drehmann, centro). O teste de “impingement” 




Devido às queixas muito pouco específicas despoletadas por esta patologia, muitos destes 
doentes são erroneamente diagnosticados como tendo alguma patologia muscular, o que 
pode levar a uma abordagem diferente da recomendada, nomeadamente a prescrição de 
fisioterapia (na qual irão ser realizados exercícios de alongamento muscular, que pode 
agravar os sintomas), medicação anti-inflamatória ou condroprotetora, as quais não terão 
grande efeito nas queixas do doente. Muitas vezes estes doentes também são sujeitos a 
intervenções cirúrgicas inadequadas, devido à incapacidade de realizar o diagnóstico 
correto. Entre as intervenções realizadas nestes doentes encontramos um vasto leque de 
cirurgias, nomeadamente correção de hipotéticas hérnias inguinais, laparoscopias ou 
laparotomias e descompressão da coluna lombar, sendo que todas estas cirurgias 
acarretam potenciais riscos muito grandes, principalmente quando realizadas em doentes 
sem indicação formal para as realizar. [12; [20]; [26]; [29] 
Métodos complementares de diagnóstico 
Se após uma cuidadosa anamnese e um exame físico bem realizado permanece a dúvida 
sobre a presença ou não de um conflito femoro-acetabular, deve-se solicitar exames 
complementares de diagnóstico adequados, nomeadamente exames imagiológicos. No 
contexto de uma primeira abordagem imagiológica do doente, existe consenso de que o 
primeiro exame pedido deverá ser uma radiografia pélvica com incidência AP (nesta 
Figura 9 [29] - FABER. Teste negativo (esquerda). Teste positivo - despertar uma dor igual à que o doente 
refere na anamnese ou se a distância da região mais lateral do joelho ao tampo da marquesa diferir entre 




incidência é recomendado que o doente esteja deitado, com uma rotação interna de 15° 
das articulações coxo-femorais) e radiografia da anca, do lado afetado, numa incidência 
lateral (figura 10). Esta última incidência cria controvérsia entre os autores, uma vez que 
várias incidências especiais são possíveis de serem utilizadas, todas em contexto de 
incidência lateral. [3]; [9]; [12]; [20]; [21]; [26]; [33]; [34]; [36] Nas incidências laterais podemos utilizar 
inúmeras incidências especiais, nomeadamente a incidência de Dunn clássica ou 
modificada (nas quais a flexão da articulação coxo-femoral é de 90° ou 45°, 
respetivamente, com 20° de abdução e rotação neutra), a “cross-table view” (na qual o 
doente deve ter a articulação coxo-femoral a examinar em rotação interna), sendo esta 
incidência referida como “gold-standard” entre as laterais por muitos ortopedistas, e 
incidência “frog leg view”. [3]; [14]; [34]; [36]. As radiografias com incidência AP destes 
doentes, se realizadas em doentes em estadios precoces, podem parecer inicialmente 
normais, no entanto, após cuidadosa observação, é possível encontrar lesões muito subtis 
sugestivas de presença de conflito femoro-acetabular. São elas: presença de pequenas 
proeminências ósseas, geralmente na região anterolateral da cabeça ou colo do fémur, 
diminuição do “offset” da junção do colo e cabeça do fémur ou alterações no rebordo 
acetabular, como por exemplo “os acetabuli” (pequenos centros de ossificação secundária 
não fundidos, decorrentes de uma fratura acetabular), ou uma dupla linha (que surge por 
ossificação do rebordo acetabular). Na região do colo femoral é possível, por vezes, 
encontrar locas de herniação, que Ganz e colaboradores [12], em 2003, sugeriram serem 
indicativas de “impingement”, no entanto estas últimas estão maioritariamente associadas 
a doenças em estadios mais avançados e são muito mais frequentes em conflitos do tipo 
“pincer” sintomáticos. Também nas radiografias é possível encontrar patologias, que 
afetam o acetábulo, predisponentes de conflito, nomeadamente retroversão acetabular, 
protusão acetabular, entre outras. [16]; [36] Nas incidências de Dunn e “cross-table” é 
possível detetar secções não-esféricas na região anterolateral, que não são visíveis nas 
incidências AP, e a perda da concavidade normal da junção entre o colo e a cabeça do 
fémur. [3]; [21]; [33]. As incidências laterais, muitas vezes, revelam esclerose subcondral e 
formações quísticas subcondrais precoces. [3]; [14] Quando são detetadas áreas não-
esféricas da cabeça e colo femorais, é importante quantificar a extensão da asfericidade. 
Para tal, está descrita a medição do ângulo α traçando uma linha entre o eixo do colo 
femoral e uma linha que liga o centro da cabeça do fémur e o ponto superior de início da 
asfericidade, sendo que quanto maior esse ângulo, mais pronunciada é a forma não-
esférica da cabeça do fémur (figura 11). [33]; [34] A maioria dos autores sugere que um 
ângulo α superior a 50°-60° é sugestivo de presença de conflito femoro-acetabular, uma 
vez que num estudo realizado por Allen e colaboradores [2], em 2009, verificou-se que 
indivíduos com fémures normais apresentavam ângulos α entre 42 e 47°, enquanto os 
fémures com deformidade “cam” apresentam ângulos entre 65 e 70°. Verificaram ainda 
que o ângulo α é habitualmente menor em mulheres e que a probabilidade de o doente 
referir dor é maior, quanto maior for o ângulo. [3]; [33]; [34]; [36] Este ângulo, embora 
habitualmente medido em radiografias, também pode ser medido em tomografias axiais 
computorizadas (TAC) e ressonâncias magnéticas nucleares (RMN). Outro sinal 
indicativo de conflito, mais precisamente do tipo “pincer”, é o sinal de “crossover”, que 




AP pélvicas (figura 12). [33] O ângulo de Wiberg descreve uma cobertura acetabular 
excessiva, sendo também útil para confirmação de conflitos do tipo “pincer”. Este ângulo 
é medido entre a linha que une o bordo lateral do acetábulo e o centro da cabeça do fémur 
e a linha vertical que é perpendicular a uma linha horizontal (figura 13). [14] Um ângulo 
de Wiberg superior a 39° é sugestivo de conflito do tipo “pincer”. [36] Dado muitos doentes 
apresentarem epifisiólises como fator possivelmente causal do conflito, é também muito 
importante desenhar as linhas de Klein na radiografia AP, as quais são obtidas 
desenhando uma linha ao longo do bordo superior do colo do fémur. Esta linha deve, em 
indivíduos normais, atravessar a cabeça do fémur, na região da epífise, enquanto em 
situações de epifisiólise esta linha irá atravessar de forma mais tangencial a cabeça do 
fémur, ou mesmo não a intercetar por completo (figura 14). [27] 
Após radiografias positivas para conflito femoro-acetabular, é importante complementar 
o estudo com outros tipos de imagens que nos descrevam melhor o estado da articulação, 
não só da parte óssea, mas também da parte articular. Deste modo, pode ser utilizada a 
TAC, a RMN ou a ressonância magnética nuclear com injeção de contraste intra-artitcular 
(artro-RMN). Na RMN e na artro-RMN está recomendado a utilização de máquinas de 
1.5-T a 3-T, uma vez que nos possibilitam imagens com resolução muito maior. [14]; [26] 
Este complemento dos exames imagiológicos é de suma importância no contexto de 
decisão e planeamento cirúrgico. 
 A TAC é muito útil para identificar alterações ósseas e algumas alterações articulares, 
mas sendo muito pouco sensível na avaliação articular. [12]; [33] Na TAC ainda é possível 
avaliar o doente em posição de desconforto, a qual nos possibilita uma avaliação 
imagiológica da articulação numa posição sintomática, facilitando o mapeamento da 
mesma. [3] No entanto recomenda-se um uso criterioso da TAC, uma vez que durante este 
exame, o doente é exposto a grandes doses de radiação. [21] 
 































Figura 11 [34] – Radiografia da anca com medição do ângulo α – medida em incidência 
lateral “frog leg view” em doente com conflito do tipo “cam”. 






A RMN possibilita-nos uma avaliação mais pormenorizada do estado da articulação e 
cartilagem da mesma, sendo possível visualizar lesões labrais (figura 15). [12]; [33] No 
entanto, apresenta uma baixa sensibilidade e especificidade, não detetando muitas das 
lesões ao nível da cartilagem e do labrum, normalmente presentes. [14]; [21]  
A artro-RMN é atualmente considerada o exame “gold-standard” para avaliação desta 
patologia, uma vez que apresenta um sensibilidade e especificidade superiores a 90%. [34] 
Neste exame é administrado contraste intra-articular, normalmente 5 a 20mL de 
gadolínio, sendo esta administração executada com o apoio da fluoroscopia. Este exame 
é útil para pesquisar a presença de alterações morfológicas da cabeça e colo femorais, 
Figura 13 [39] – TAC de doente de 25 anos, com cortes de 0.5mm. Ângulo de Wiberg medido em 42.7 °, 
compatível com conflito do tipo “pincer”. 
 




locas de herniação (figura 16), ossificação do rebordo acetabular, lesões do labrum e 
alterações degenerativas da cartilagem. [12]; [26]; [33] No entanto, este exame tem uma 
considerável limitação, é impossível distinguir lesões cartilagíneas de baixo grau de 










Figura 15 [13] - RMN mostrando lesão labral e condral 
num doente com conflito do tipo "cam". 





Após termos a confirmação imagiológica da presença de um conflito femoro-acetabular 
é muito importante avaliar o doente em termos funcionais. Para isso podemos aplicar 
escalas, como por exemplo a “nonarthritic hip score”, “hip outcome score” ou “Harris hip 
score”. Contudo, estas escalas foram idealizadas e validadas para doentes mais velhos, 
não se adequando completamente para doentes jovens e fisicamente muito ativos, 
necessitando validar as mesmas para esta patologia, ou desenvolver escalas mais 
orientadas. [21] 
Tratamento 
Com base na anamnese e exame físico e com auxílio dos métodos de diagnóstico 
adequados, a nossa abordagem deve ser decidir qual o tratamento mais adequado para o 
nosso doente. Existe mais do que uma opção para o tratamento desta patologia, dividindo-
se em dois grandes grupos: tratamento não-cirúrgico e tratamento cirúrgico. Atualmente 
ainda não foi alcançado um consenso sobre qual o critério para passar do tratamento mais 
conservador (não-cirúrgico) para o tratamento mais invasivo (cirúrgico). Alguns autores 
sugerem utilizar como critério de indicação cirúrgica a dor originada pelo conflito ser 
refratária ao tratamento não-cirúrgico. 
Tratamento não-cirúrgico 
O tratamento não-cirúrgico inclui abordagens com o intuito de diminuir os sintomas sem 
abordar a causa do conflito. No entanto, como esta patologia é causada por um defeito 
“mecânico” da articulação, este tipo de abordagem não irá resolver completamente os 
sintomas. Assim, para diminuir a sua frequência e intensidade pode-se realizar um 
aconselhamento ao doente sobre modificação ao nível da atividade física (no qual a 
melhor opção para o doente pode mesmo ser a alteração da atividade desportiva), uma 
vez que na maioria dos casos esta exacerba os sintomas. Contudo, o abandono total da 
atividade física não é recomendado, uma vez que pode conduz a descondicionamento a 
nível muscular. [9]; [20]; [37] Outro aspeto importante a ter em conta é o facto de a maioria 
dos doentes nos quais é diagnosticada esta patologia serem adultos jovens e geralmente 
fisicamente ativos, o que pode dificultar por parte destes a modificação dos seus hábitos 
de prática desportiva, fazendo com que estes rejeitem tal tipo de abordagens. [3]; [20] 
Medicação à base de anti-inflamatórios não esteróides (AINE’s) ou analgésicos orais e 
injeção intra-articular de glucocorticóides podem ser atitudes corretas uma vez que levam 
à diminuição da dor associada ao conflito. [34], [37] Em 2014, Abate [1] publicou um estudo 
em que avalia a utilização do ácido hialurónico intra-articular no tratamento do conflito 
femoro-acetabular ligeiro, verificando que este era eficaz no alívio da dor e melhoria da 
função. Todavia, este estudo utilizou uma amostra muito pequena, apenas com doentes 
jovens e com ângulos α pequenos, e não tinha grupo de controlo. Tratamento 
fisioterapêutico, muito frequentemente utilizado no tratamento de patologias 
osteoarticulares, pode ser contraproducente neste caso, uma vez que tentativas de 
aumentar as amplitudes do arco articular irão provocar “impingement” e, 
consequentemente, agravar o estado da articulação. Todas as abordagens não-cirúrgicas 
desta patologia podem ser benéficas numa fase inicial da doença, mas irão apenas servir 




tratamento cirúrgico ser possível. Este atraso, em muitos casos, não é o mais adequado 
uma vez que, enquanto a lesão não for tratada e mesmo que o doente negue dor, o processo 
lesional continua, com evolução das lesões e a progressão para artrose não é interrompida. 
[9]; [20]; [21]; [26]; [33]; [37] 
Tratamento cirúrgico 
Quando se opta pela cirurgia, existem inúmeras abordagens possíveis através das quais é 
possível tratar doentes com esta patologia. Muitos autores privilegiam as abordagens 
conservadoras da anca, sendo a artroplastia apenas utilizada quando o grau de artrose 
existente já é considerável e é impossível conservar a articulação nativa de forma a aliviar 
as dores do doente, sendo neste caso realizada a prótese total da anca. [10]; [32]; [34] Dentro 
do leque de abordagens disponíveis, encontram-se a abordagem artroscópica, a 
abordagem aberta e uma abordagem mista (que consiste em utilizar ambas as abordagens, 
aberta e artroscópica, num mesmo tempo cirúrgico). Os objetivos finais da cirurgia são 
independentes da abordagem utilizada, devendo-se incluir nestes o alívio das dores, o 
aumento da amplitude do arco articular, a melhoria da qualidade de vida e o 
desaceleramento da progressão para artrose. [12]; [20]; [26]; [33] 
A artroscopia consiste numa cirurgia minimamente invasiva, na qual é possível avaliar a 
extensão da lesão e proceder ao desbridamento e reparação do labrum ou superfícies 
condrais e abordar as deformidades ósseas que possam estar presentes. [21] Nesta 
abordagem, geralmente são utilizadas três portas – uma anterior, uma anterolateral e uma 
posterior – com o auxílio de fluoroscopia. [26] Os riscos associados a esta abordagem são: 
a lesão neurovascular, na qual se pode incluir a parésia do nervo pudendo ou perineal 
devido a tração ou do nervo cutâneo femoral lateral ou ciático na introdução das portas; 
a trombose venosa profunda; fratura do colo do fémur e necrose avascular da cabeça do 
fémur. Porém estas complicações são raras, sendo as mais comuns as parésias nervosas, 
mas mesmo estas, em estudos realizados, verificou-se que eram normalmente transitórias. 
[34] Apesar de minimamente invasiva, esta técnica possui inúmeras limitações, 
maioritariamente devido à dificuldade de manuseamento dos trocares dentro da 
articulação e à impossibilidade de realizar algumas intervenções, nomeadamente uma 
reorientação do acetábulo e dificuldades em realizar uma remoção da deformidade óssea 
adequada, ocorrendo muitas vezes uma correção excessiva. Estas dificuldades são, em 
grande parte, devido a uma curva de aprendizagem longa para dominar esta técnica. [6]; 
[10]; [26]; [41] 
A cirurgia aberta tem algumas vantagens sobre a artroscopia, uma vez que possibilita a 
visualização direta de toda a articulação e possibilita uma estimativa mais precisa da 
correção necessária a realizar, sendo comumente utilizada para reparar ruturas labrais, 
ressecar o rebordo acetabular (nas lesões do tipo “pincer”) ou alterar a forma do colo ou 
da cabeça do fémur. [4]; [12]; [28] Neste tipo de abordagem, é necessário realizar uma luxação 
anterior da articulação coxo-femoral, a qual inclui, classicamente, uma abordagem lateral 
e uma osteotomia trocantérica em “flip”. Esta técnica foi descrita por Ganz em 2001, 
sendo atualmente muito utilizada. [11] A luxação da anca acarreta um grande risco de 




femoral. Para preservar estes ramos intactos é fundamental não lesar os músculos 
rotadores posteriores da anca. Neste tipo de luxação tem de ser realizada uma lesão do 
ligamento redondo. [11] Após termos a articulação luxada podemos proceder a inspeção 
de toda a articulação e seguidamente, se necessário, a osteotomias femoro-acetabulares, 
osteotomias periacetabulares (para reorientação do acetábulo), osteoplastias femorais, 
alongamento do colo do fémur, dissecções do rebordo acetabular ou dissecções e 
reparações do labrum, dependendo do defeito que desejemos abordar. Após realizadas as 
intervenções desejadas e reduzida a articulação deve-se confirmar a presença de 
amplitudes articulares livres de “impingement”. O objetivo destas abordagens é 
possibilitar uma flexão de 120° e rotação interna de 40° sem dor, ou um aumento 
significativo destes movimentos sem dor, na impossibilidade de atingir esses valores. [12]; 
[21]; [23]; [26]; [28] Neste tipo de abordagem existe o risco de má consolidação das osteotomias 
realizadas, infeção do local cirúrgico, parésia transitória do nervo ciático, ossificação 
heterotópica, bursite trocantérica, além do risco de necrose da cabeça do fémur 
supracitada. No entanto, todas estas complicações são bastante raras. [11]; [20]; [23]; [28]; [38]  
Existe uma abordagem mista possível de utilizar para tratar esta condição clínica, na qual 
a patologia intra-articular é abordada artroscopicamente e as lesões do tipo “cam” são 
abordadas por via aberta (frequentemente por via anterior), através de uma pequena 
Figura 17 [34] - Fotografias obtidas durante a artroscopia de um doente com conflito do tipo "cam", com 





incisão anterior. Toda esta cirurgia é realizada com frequente controlo por fluoroscopia. 
No final desta abordagem, Clohisy recomenda que a flexão deve aumentar em 5-15° e a 
rotação interna em 5-20°. [6] Esta abordagem tem as vantagens da cirurgia aberta, 
acrescido de não obrigar a uma osteotomia trocantérica e a lesão do ligamento redondo, 
pois não obriga a luxação da articulação. No entanto esta abordagem é tecnicamente mais 
elaborada e não é passível de ser utilizada para tratamento de todas as situações que 
originam conflitos femoro-acetabulares. Os riscos associados a esta abordagem são os 
mesmos que foram referidos anteriormente para a artroscopia e a cirurgia aberta. [3]; [4]; [6]; 
[19]; [34]  
Quando comparadas todas as abordagens utilizadas, verifica-se que na abordagem 
artroscópica é possível um regresso à vida ativa mais rapidamente, menos dor no pós-
operatório e internamentos mais curtos, quando comparado com a cirurgia aberta. [26]; [34]; 
[41] Esta recuperação mais célere também se verifica nas abordagens mistas, em 
comparação com a cirurgia unicamente aberta. [4] Em todos os tipos de abordagens, na 
sua maioria, os doentes referem uma melhoria sintomática significativa, sendo os 
resultados encontrados com as 3 abordagens referidas anteriormente sobreponíveis, 
quando o doente é avaliado 1 ano após a cirurgia. [3]; [4]; [12]; [19]; [21]; [26]; [41] Em alguns 
estudos realizados também se verificou melhores outcomes em doentes nos quais se 
procedia à reparação do labrum remanescente, quando comparado com o desbridamento 
de todo o labrum. [4]; [10]; [19]; [23] 
Figura 18 [26] - Imagem obtida após luxação cirúrgica da anca, na qual se verifica proteção dos vasos da 




Quando as lesões são encontradas e as alterações degenerativas são muito marcadas, e a 
lesão cartilagínea é muito extensa, estes doentes deixam de ser candidatos a cirurgia 
conservadora da anca, sendo a única opção a artroplastia total da anca. [3]; [20]; [26]; [28] 
Após a cirurgia está recomendado um período de marcha com diminuição da carga no 
membro operado, ou seja, marcha com o apoio de canadianas quando possível, por um 
período que pode variar entre 2 e 8 semanas, dependendo da abordagem utilizada e das 
comorbilidades do doente. [4]; [11]; [19]; [28] O reinício de atividades com grande impacto 
para a articulação coxo-femoral deve-se iniciar, no mínimo 6 meses após a cirurgia. 
Porém, nas abordagens menos invasivas, o reforço muscular dos músculos abdutores é 
recomendado logo após a cirurgia. A profilaxia da trombose venosa profunda pode ser 
realiza com heparinas de baixo peso molecular durante 4 semanas. [17] A ossificação 




Figura 19 – Radiografia AP pós-operatória, de doente submetido a tratamento cirúrgico por via aberta a 





Nos últimos anos têm-se verificado grandes desenvolvimentos no diagnóstico e 
tratamento do conflito femoro-acetabular. Tal facto é impulsionado pelo desenvolvimento 
de técnicas imagiológicas mais específicas e sensíveis, assim como no desenvolvimento 
de novas técnicas cirúrgicas. É importante realçar a importância desta patologia, 
principalmente em adultos jovens, dado que é uma situação que quando detetada e tratada 
precocemente pode vir a evitar a necessidade de proceder posteriormente a uma 
artroplastia total da anca, no contexto de coxartrose.  
Na bibliografia pesquisada é possível encontrar consensos no que se refere à etiologia e 
mecanismo lesional desta patologia, assim como na necessidade de intervenção cirúrgica 
para o seu tratamento. Porém, apesar de toda a evolução na literatura, verifica-se ainda a 
inexistência de estudos com follow-up longos de doentes tratados a esta patologia, sendo 
por isso, na atualidade, impossível indicar um tipo de abordagem como a melhor para 
tratar cada um dos tipos de conflitos existentes. Todavia, os resultados encontrados, em 
estudos recentes, são muito prometedores a curto/médio prazo, principalmente no que se 
refere ao alívio sintomático dos doentes, independentemente da abordagem/técnica 
cirúrgica utilizada. 
A grande incógnita atual nesta área é saber se o tratamento cirúrgico dos conflitos femoro-
acetabulares no presente irá prevenir o aparecimento de coxartrose nesses doentes no 
futuro. A resposta a esta última pergunta só será possível obter realizando-se estudos de 
follow-up a longo prazo de doentes operados no presente para esta patologia, e verificar 
se realmente se encontra uma redução da coxartrose nos doentes tratados cirurgicamente 
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